







































































































































Vinci Si」を導入した。2016年6月までの3年間でda Vinci による前立腺全摘出
術309例、今年4月に新たに保険適用となった腎部分切除術2例の計311例を経
験した。今回、当院のロボット手術における臨床工学技士（以下ME）の役割
ついて報告する。
【対象】2013年7月から2016年5月までにda Vinciを用いた311例。泌尿器科の前
立腺癌前立腺全摘出術、腎部分切除術を経験した。
【経緯・業務内容】da Vinci業務を行うにあたってMEも事前に施設見学を行い、
オンラインでのトレーニングも受講した。また機器の配置・配線においてさ
まざまな工夫を重ね症例開始に至り、MEとしてda Vinci業務を確立していっ
た。MEの主な業務内容は前日点検・当日点検、片付け、映像の記録・管理、
ペイシェントカートのロールイン・ロールアウトを行っている。また手術中
は常駐し、インストゥルメント（鉗子）の認識不良やアームが干渉しないよ
うに注意しながら携わっている。そして使用前点検のチェックリスト作成や、
経験したトラブル事例も記録として残している。
【考察】da Vinci Siは高度で精密な機械であり、その取扱いには細心の注意が
必要となる。ロボット手術においてMEが関わることにより、機器の配置・配
線など手術環境整備を円滑に行え、チーム医療の一員として十分な役割を担っ
ていると考えられる。
【結語】今後もチームの連携を高め、手術が安全かつ円滑に行われるようにサ
ポートすることが重要である。
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【目的】生体情報モニタのアラーム対応遅れが原因で重大な事故になった事例
が多数報告されている。これはアラームの発生頻度が多すぎるためにスタッ
フがアラームに対して無反応になっていることが大きな要因である。そこで
生体情報モニタのアラーム履歴を抽出して分析したので報告する。
【対象・方法】当院の循環器内科病棟に３台配置しているうちの１台（DS-
7680W）を選択した。履歴はメディア（CF)へ取り出してメーカーへ提出し
CSV形式に変換されて提供される。
【結果】アラーム履歴をみると発生した年月日時分と人為的にアラームを中断
した履歴などを確認することができる。症例によってアラームの発生は様々で
あるが対象としたモニタにおいてはSPO2アラームの発生回数が最も多い結果で
あった。また、頻脈や徐脈が頻回に連続して発生しているケースも認められた。
【考察】生命に関わるようなアラーム対応遅れはいつでもどこでも起こりうる
事案である。一番の問題は直ちに対処する必要のないアラームの発生が多す
ぎる点である。今回の調査ではSPO2アラームの発生頻度が極めて多かったが
これは正常値を基準にして設定された初期設定のアラームに引っかかってい
るケースが多いと考えられ、症例ごとに病態を評価しながら変更する必要が
あると思われた。
【結語】院内各病棟のアラーム対応の実態は掴みにくいが、生体情報モニタの
アラーム履歴を分析することで発生状況の把握、無駄鳴りの明確化と対策、
さらには問題点を客観的に示すことによって業務改善のポイントを把握する
ことが可能となり、非常に有用であると考えられる。
